Intervención integral de ocho meses disminuye el peso y mejora los niveles de depresión y ansiedad en obesos severos y mórbidos by Cofre-Lizama, Alfonso et al.
239Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 No. 2: 239-43
Intervención integral de ocho meses disminuye el peso y mejora los 
niveles de depresión y ansiedad en obesos severos y mórbidos
Comprehensive eight-month intervention reduces weight and improves 
depression and anxiety levels in severe and morbid obesity
Recibido: 16/08/2016.  Aceptado: 13/10/2016.
Alfonso Cofre-Lizama1 • Pedro Delgado-Floody2 • Pamela Angulo-Díaz1 • Daniel Jerez-Mayorga3 
1 Universidad Santo Tomás - Facultad de Ciencias Sociales - Escuela de Psicología - Programa de Tratamiento Integral de la Obesidad 
Mórbida - Temuco - Chile.
2 Universidad de La Frontera - Departamento de Educación Física, Deportes y Recreación - Facultad de Educación, Ciencias Sociales y 
Humanidades - Temuco - Chile.
3 Universidad Andres Bello - Facultad de Ciencias de la Rehabilitacion - Santiago - Chile.
Correspondencia: Pedro Delgado-Floody. Departamento de Educación Física, Deportes y Recreación, Universidad de La Frontera.  




Introducción. La obesidad mórbida genera una disminución 
considerable de la expectativa y calidad de vida, según lo cual 
existen niveles aumentados de depresión y ansiedad. 
Objetivo. Determinar los efectos de un programa de tratamiento 
integral en la pérdida de peso y los niveles de ansiedad y depresión 
de obesos severos y mórbidos.
Materiales y métodos. Se estudiaron 4 hombres y 12 mujeres de 
un promedio de 34 26 años, candidatos a cirugía bariátrica. 6 obesos 
severos y 10 pacientes con obesidad mórbida participaron en una 
intervención de tratamiento integral de 8 meses. Se evaluaron en 
preintervención y post intervención: peso, índice de masa corporal 
(IMC), contorno de la cintura, capacidad cardiorrespiratoria, ansiedad 
y depresión.
Resultados. El peso y el IMC posterior a la intervención disminuyeron 
de forma significativa (p<0.001) en un 12.28% y 12.30%, 
respectivamente, el contorno cintura presentó una disminución de un 
11.67% (p< 0.001). Además, la capacidad respiratoria mejoró bastante 
(p<0.001). Los síntomas ansiosos y depresivos disminuyeron de 
manera significativa (p<0.001).
Conclusión. La intervención integral de 8 meses presenta 
beneficios significativos en la pérdida de peso de los participantes y 
en la mejora de los niveles de ansiedad y depresión. Por tal motivo, 
la intervención realizada puede recomendarse para el tratamiento 
de esta condición.
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| Abstract |
Introduction: Morbid obesity generates a considerable decrease 
in expectations and quality of life, which causes increased levels 
of depression and anxiety. 
Objective: The purpose of this research was to determine the 
effects of a comprehensive treatment program on weight loss and 
anxiety and depression levels of severe and morbid obese patients.
Materials and methods: 4 men and 12 women with an average 
age of 34.0±26.0 years, and candidates for bariatric surgery were 
included in this study. 6 severe obese and 10 morbidly obese 
patients participated in a comprehensive eight-month treatment 
intervention. The following conditions were assessed pre- and post-
intervention: weight, body mass index (BMI), waist circumference, 
cardiorespiratory capacity, anxiety and depression.
Results: Postoperative weight and BMI decreased significantly 
(p< 0.001) by 12.28% and 12.30%, respectively, while waist 
circumference decreased by 11.67% (p< 0.001). In addition, 
respiratory capacity improved significantly (p< 0.001), and anxiety 
and depressive symptoms decreased significantly (p< 0.001).
Conclusion: The comprehensive eight-month intervention had 
significant benefits for participants in weight loss and improved 
levels of anxiety and depression. For this reason, the intervention 
performed may be recommended for the treatment of this condition.
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Introducción
La obesidad mórbida presenta graves consecuencias en la salud por 
las comorbilidades asociadas y genera una disminución considerable 
de la expectativa de vida (1). La cirugía bariátrica demuestra ser 
efectiva para la reducción ponderal y comorbilidades asociadas, lo 
cual mejora la calidad de vida de manera notable (2-5). Sin embargo, 
es necesario considerar que entre mayor sea el peso preoperatorio, hay 
más probabilidad de aumentar la morbimortalidad (6) y, viceversa si 
el peso preoperatorio es óptimo (7). Además, es importante señalar 
que la cirugía no tendrá éxito sin un posterior cambio en el estilo de 
vida de los pacientes. 
El papel de la actividad física en la optimización de los resultados 
de la cirugía bariátrica ha recibido cada vez más atención y se considera 
un complemento importante en el tratamiento de la obesidad severa 
(8). Esta ha sido un factor determinante en el mantenimiento a largo 
plazo de la pérdida de peso que le sigue a la cirugía bariátrica (9), 
lo cual evita la recuperación de peso y el retorno de comorbilidades 
asociadas a esta condición. Asimismo, es un contribuyente importante 
para la prevención o el tratamiento de trastornos psicológicos como 
la depresión y ansiedad y se relaciona con una mejor calidad de 
vida posterior (10). También puede servir como intermediario para 
mejorar la participación de los pacientes bariátricos en actividades 
sociales, a fin de reducir sus sentimientos de vergüenza y aumentar su 
confianza en sí mismo (11). 
A su vez, existen varios métodos psicológicos para ayudar a 
perder peso en las personas que padecen sobrepeso u obesidad que 
pueden realizarse de forma individual o grupal (12) y tienen enfoque 
en la disminución de los síntomas ansiosos y depresivos, estados que 
propician que se coma en exceso (13-16).
Lo anterior crea la necesidad de determinar los efectos de 
intervenciones integrales, compuestas por actividad física y tratamiento 
psicológico, sobre variables nutricionales, físicas y psicológicas, lo 
cual busca proporcionar la realización personal e integración en la vida 
social de los pacientes como aspectos que una vez se les negó (17).
Así, el propósito de esta investigación fue determinar los efectos 
de un programa de tratamiento integral sobre la pérdida de peso y los 
niveles de ansiedad y depresión de obesos severos y mórbidos. 
Materiales y métodos
La población está conformada por 4 hombres y 12 mujeres de un 
promedio de 34.0±26.0 años de edad, candidatos a cirugía bariátrica, 
6 obesos severos y 10 con obesidad mórbida. La muestra es de 
tipo no probabilística, con sujetos elegidos de manera no aleatoria 
por conveniencia y que participaron en la intervención de forma 
voluntaria de abril a noviembre de 2015.  
Para participar en el grupo de estudio, se estableció una asistencia 
mayor al 80% del total de 96 sesiones planificadas (≥76 sesiones). 
De los 22 sujetos que iniciaron el programa, 16 cumplieron con las 
exigencias, mientras que los otros 6 se descartaron por no cumplir los 
requerimientos de la investigación (asistencia y evaluaciones). 
En los criterios de inclusión se estableció que los sujetos debían 
tener entre 18 y 60 años de edad, un índice de masa corporal (IMC) 
≥40 kg/m2 o ≥35 kg/m2 y comorbilidades como diabetes mellitus 
tipo II, hipertensión arterial, dislipidemia y resistencia a la insulina. 
También debían participar en el Programa de Tratamiento Integral 
de la Obesidad Mórbida de la Universidad Santo Tomás, tener 
habilitación médica para la práctica de ejercicio físico y no estar en 
programas previos de actividad física. 
Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: presentar limitaciones 
físicas para realizar ejercicios y patologías respiratorias, crónicas 
no transmisibles descompensadas o no controladas, enfermedades 
cardiacas crónicas con alguna agudización, lesiones o patologías en 
el sistema osteomioarticular que impidan la realización de ejercicios 
físicos y participación menor al 80% del total de sesiones del programa.
La investigación respetetó los acuerdos de la declaración de 
Helsinki (revisión de 2013) y contó con la aprobación del Comité 
de Ética de la Universidad Santo Tomás. Todo paciente firmó un 
consentimiento informado antes del estudio.
Procedimientos
Los pacientes se citaron durante un día para realizar las evaluaciones 
antropométricas preintervención entre las 8:00 y 10:00 de la 
mañana con ayuno ≥12. Las demás variables fueron medidas entre 
las 4:00 y 6:00 de la tarde. Las mediciones finales se realizaron 72 
horas después de que se ejecutara la última sesión de ejercicios y se 
estableció el mismo orden usado en el pretest. Además, se informó 
a todos los sujetos que no modificaran sus hábitos de alimentación 
y actividad física durante la intervención. 
Para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria se utilizó el Test 
de la marcha de 6 minutos (6MWT), como prueba funcional 
cardiorrespiratoria que consiste en medir la distancia máxima que 
puede recorrer un sujeto durante 6 minutos (18), realizada, en este 
caso, dentro del gimnasio deportivo de la universidad. 
La depresión se midió mediante el Inventario de la Depresión de 
Beck-II (BDI-II), que es un instrumento de autoinforme de 21 ítems 
que también evalúa la gravedad de la sintomatología depresiva. Este 
estudio usó la versión española del BDI-II (19). La ansiedad se midió a 
través del Inventario de Ansiedad Rasgo/Estado (STAI) (20), diseñado 
para evaluar dos formas relativamente independientes de la ansiedad 
que constituyen la ansiedad como estado (condición emocional 
transitoria) y como rasgo (propensión ansiosa relativamente estable).
La intervención psicológica se basó en el modelo transteórico de 
motivación al cambio, el cual sostiene que, en la mayoría de las 
personas, los cambios ocurren en forma gradual; además, se pasa 
de forma progresiva por las etapas de cambio (precontemplación, 
contemplación, preparación para la acción, acción y mantenimiento) 
y la psicoterapia cognitiva (21), lo cual promueve los procesos de 
regulación emocional y autobservación. 
También se diseñó un programa de intervención orientado a la 
disminución de los síntomas ansiosos y depresivos en los participantes. 
Se identificó el nivel de la sintomatología ansiosa y depresiva en todos 
los participantes del programa para luego realizar entrevistas clínicas de 
motivación al cambio, de modo que se visualice el compromiso con el 
tratamiento y los cambios que deben realizar para mejorar su calidad de 
vida. Los participantes recibieron psicoeducación con una comprensión 
cognitiva de la obesidad, la sintomatología ansiosa y la depresiva. 
Se utilizaron técnicas de regulación cognitiva, en especial la 
reevaluación (22), con lo cual se reinterpretó un evento emocional, 
llevando la mirada del paciente hacia la comprensión de su propio estilo 
afectivo y de las reglas de coherencia interna que constituyen el origen 
de la sintomatología clínica, proceso constante de autoobservación 
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(metodología). Además, se tomaron en cuenta técnicas de reestructuración 
cognitiva, solución de problemas y relajación progresiva. Asimismo, se 
realizó una sesión grupal por semana con un total de 32 sesiones y una 
individual cada mes para un total de 8 sesiones. 
Respecto al ejercicio, se aplicaron de 6 a 8 sesiones de sobrecarga 
para los grandes grupos musculares (flexores y extensores del antebrazo, 
flexores de tronco, pectorales, elevadores del hombro, extensores de 
rodilla y plantiflexores) y se ejecutaron tres series durante 60 segundos 
por cada una, con una intensidad que inducía fallo muscular al final de 
este periodo y con dos minutos de pausa entre series; por semana se 
aumentaron de 2kg a 4kg, lo cual permitió que los sujetos llegaran al 
minuto de ejercicio con fallo muscular. Después de 2 meses, los tiempos 
de descanso fueron 1.5 minutos hasta el cuarto mes y, después, solo 
1 min hasta finalizar la intervención. Cada sesión incluyó 10 minutos 
de un calentamiento que consistió en carrera continua, ejercicios 
de locomoción y movilidad articular, desplazamientos laterales y 
elongación. Al finalizar la fase principal, se realizó un enfriamiento y 
estiramiento post sesión. Las actividades se realizaron en forma grupal, 
tres veces por semana, en dependencias de la Universidad Santo Tomás. 
Análisis estadístico
Las variables se expresaron como frecuencias, porcentajes, media 
y desviación estándar. Para evaluar la normalidad de variables se 
realizó la prueba Shapiro Wilk. Para la comparación de las variables 
paramétricas cuantitativas se utilizó el test t-Student y en el caso de 
variables no paramétricas se utilizó la prueba de Wilcoxon. Todos 
los análisis se realizaron con el programa SPSS, versión 23.0. Se 
utilizó un margen de error del 5% (p< 0,05).
Resultados
En la Tabla 1 se aprecia que de los 10 sujetos que iniciaron como 
obesos morbidos (62.5%), solo 5 mantuvieron esta condición, los 
otros 5 redujeron su valores y al final de la intervención terminaron 
con obesidad severa. 









El peso y el IMC posterior a la intervención disminuyeron de forma 
significativa (p<0.001) en un 12.28% y 12.30%, respectivamente. 
El contorno de cintura (CC) presentó una disminución del 11.67% 
(Tabla 2). 
Tabla 2. Variaciones antropométricas. Datos presentados como media ± 
desviación estándar.
Variables Pre Post Variación % Valor P
Peso 116.77±25.41 102.43±20.91 -12.28 <0.001
Índice de masa 
corporal
43.49±8.24 38.14±6.73 -12.30 <0.001
Contorno de 
cintura
131.75±17.18 116.38±1.27 -11.67 <0.001
Fuente: Elaboración propia.
En la Figura 1 se aprecia el incremento de la capacidad 
cardiorrespiratoria de cada paciente medida a través del 6MWT.
Figura 1. Variaciones por paciente entre preintervención= 1 y post-inter-
nación= 2 en el 6MWT (test de seis minutos), según la distancia recorrida 
en metros.  
Fuente: Elaboración propia.
Los síntomas ansiosos y depresivos disminuyeron de manera 
significativa (p<0.001), lo cual mejoró sus niveles en todos los 
pacientes (Figura 2).
Figura 2. Variación en los niveles de ansiedad según estado, rasgo y 
depresión. Valores presentados como media en pre y post-intervención. 
Fuente: Elaboración propia.
Discusiones
Los principales hallazgos del estudio fueron la disminución de los 
síntomas ansiosos y depresivos, y el incremento de la capacidad 
cardiorrespiratoria y la mejora de las variables antropométricas. 
El peso presentó una disminución significativa de un 12.28% y un 
promedio de 14.34kg (Tabla 1), valores superiores a los reportados 
por Sánchez et al. (23), en cuyo estudio existió una disminución 
promedio de 5.17kg en pacientes obesos mórbidos pendientes de 
cirugía, para lo cual se aplicó un programa de 2 meses con ejercicio 
de intensidad moderada, pero sin tratamiento integral. 
Un estudio realizado durante 3 meses en obesos mórbidos y con 
comorbilidades donde se aplicaron ejercicios con intervalos similares 
a la metodología utilizada en la presente investigación obtuvo una 
disminución de 1.41kg (24), valor inferior al aquí encontrado, lo que 
podría ser resultado del mayor tiempo de adaptación y tratamiento. 
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duración, la cual aplicó ejercicio físico aeróbico, se observó una 
disminución de 5.3kg (25), como valor inferior. La disminución del 
peso antes de la cirugía bariátrica se asocia a una reducción notable 
del riesgo de complicaciones post-operatorias (26) y a mejoras en 
la morfología y en la función cardíaca, así como a una disminución 
en los factores de riesgo cardiovasculares (27).
En el presente estudio, el CC disminuyó en 15.37cm, con promedio 
11.67%, lo cual mejoró las condiciones y la salud de los participantes. 
Estos resultados son superiores a los reportados por una investigación 
de mujeres candidatas a cirugía bariátrica (7.57cm) (28) y a un 
estudio que realizó una intervención en el estilo de vida de obesos 
severos, la cual implicó una dieta combinada con actividad física que 
obtuvo cambios favorables en los factores de riesgo cardiometabólico 
(29). Estos resultados son relevantes en la investigación debido a 
que el exceso de masa grasa abdominal y visceral está considerado 
en los estudios epidemiológicos como uno de los más importantes 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (30,31), por lo que la 
disminución del CC debe ser un objetivo importante en los programas 
de intervención para este tipo de pacientes.
Los resultados muestran un efecto positivo del tratamiento 
psicológico, mostrando que se logra la reducción de sintomatología 
en todas las dimensiones evaluadas (depresión y ansiedad). De 
esta forma, es posible plantear cambios psicológicos en dichos 
pacientes, sobre todo en su estilo de vida y forma de enfrentarse a la 
enfermedad (32). Los síntomas depresivos disminuyeron de forma 
significativa (p<0.001) luego del tratamiento psicológico realizado, 
lo cual indica resultados similares a los encontrados por Delgado 
et al. en 4 meses de tratamiento (33). A su vez, se demostró que la 
pérdida de peso disminuye los síntomas depresivos (34). 
De igual manera, los síntomas ansiosos disminuyeron bastante 
después del tratamiento de ocho meses (Figura 2), contrario a un 
estudio de obesos sometidos a cirugía bariátrica (35). Esto es un 
indicador relevante, pues la evidencia científica disponible sobre 
obesidad y su relación con trastornos ansiosos genera contradicciones 
(36-38). Además, los procesos psicoterapéuticos orientados al 
trabajo de las cogniciones, emotividad, subjetividad y motivación al 
cambio son importantes para el trabajo con esta población.
Conclusión
La intervención integral de 8 meses de duración permitió mejorar 
los síntomas ansiosos y depresivos de los pacientes, lo que aumentó 
su capacidad cardiorrespiratoria y generó una pérdida de peso 
significativa de un 12%. Las actividades no presentaron efectos 
adversos para la salud de los participantes, por lo tanto, la intervención 
es recomendable para el tratamiento preoperatorio de esta condición. 
Las principales limitaciones del estudio fueron el bajo número 
de pacientes y de variables de estudio, por lo que se proyecta, para 
futuras investigaciones, aumentar ambas y desarrollar un perfil más 
amplio de tratamiento para esta condición. 
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